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CASE NUMBER DATE

DECLARATIE DE INFORMATII SUPLIMENTARE
STATEMENT OF COLLATERAL INFORMATION

PRIMA PARTE

Ref.:

Departamentul pentru Servicii Sociale si de Sanatate urmeaza sa determine eligibilitatea persoanei mai sus
mentionate. As aprecia daca afi putea furniza informatiile solicitate in partea a 2-a a acestui formular.

SPECIALIST SERVICIU FINANCIAR

PARTEA A2-A

Autorizez a carei relatie cu mine
PERSOANA SAU AGENTIA

Este sa furnizeze urmatoarele informatii Departamentul pentru Servicii
DOCTOR, VECIN, RUDA, ETC.

Sociale si de Sanatate.

SEMNATURA SOLICITANTULUI / BENEFICIARULUI DATA

PARTEA A3-A PENTRU PERSOANA CARE FURNIZEAZA INFORMATIILE

Furnizati numai informatii pe care personal le considerati adevarate. Daca nu puteti furniza informatii scrieti NU
STIU (UNKNOWN). Semnati si datati formularul, includeti adresa si numarul dvs de telefon. Daca aveti nevoie
de mai mult spatiu, puteti scrie pe verso acestui formular.

SEMNATURA . DATA

ADRESA NUMARULDE TELEFON
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